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Endoprotheses coronaires et angioplastie 
transluminale des arteres coronaires 

V. Decalf, E. Durand 

L'angioplastie coronaire a revolutionne la prise en charge des patients coronariens a tel point que pres de 
120 000 patients en France en beneficient chaque annee. Les endoprotheses coronaires, encore appeles 
stents, ont assure son essor en diminuant d'une part les complications aigues (dissections) et a moyen 
terme (restenose) par rapport a rangioplastie au ballonnet. L'utilisation d'une double association 
comprenant Yaspirine et une thienopyridine, le clopidogrel, a permis de limiter la survenue d'une 
thrombose aigue ou subaigue intrastent. L'angioplastie coronaire ameliore le pronostic des patients 
presentant un syndrome coronaire aigu avec ou sans sus-decalage de ST, ce quin'a pas ete demontre au 
cours de Yangor stable. Les stents actifs ont recemment bouleverse la cardiologie interventionnelle en 
diminuant de fagon importante la restenose. lis sont sans effet sur le risque de deces ou d'infarctus. lis font 
actuellement Yobjet d'un debat important car Us augmentent le risque de thrombose tardive et tres 
tardive, meme si tout le monde s'accorde sur le fait qu'il s'agit d'un phenomene rare et qui survient plus 
frequemment en cas de non-respect des regies d 'utilisation de ce nouveau dispositif. L'avenir nous dira si 
les stents resorbables ne vont pas supplanter dans un avenir a moyen terme les stents en metal. 
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■ Introduction 

La premiere angioplastie transluminale coronaire (ATC) a ete 
realisee chez 1'homme en 1977 par le professeur Gruentzig et en 
France par le professeur Guermonprez en 1979. La premiere 
ATC avec un stent a ete realisee en France par le professeur Puel 
a Toulouse en mars 1986 chez une patiente agee de 63 ans qui 
presentait une restenose symptomatique 6 mois apres une 
angioplastie au ballonnet sur la portion proximale de l'artere 
interventriculaire anterieure (IVA). Depuis ces travaux pionniers, 
la cardiologie interventionnelle n'a cesse de se developper et 
l'ATC est devenue, au fil des annees, une methode de revascu- 
larisation myocardique de reference, au meme titre que la 
chirurgie coronaire. Son developpement n'aurait pas ete possible 
sans un autre medecin, la encore francais, le docteur Barragan, 
qui a eu l'idee d'associer deux antiagregants plaquettaires, 
Faspirine et la ticlopidine, afin d'eviter les thromboses intras- 
tent. Actuellement, on estime qu'environ 120 000 ATC sont 
realisees chaque annee en France. Cette activite s'est largement 
developpee et a presque triple sur les 10 dernieres annees, mais 
tend actuellement a se stabiliser. 

■ Mecanismes d'actions 
de l'angioplastie 

L'objectif de l'angioplastie est le retablissement d'un diametre 
endoluminal le plus satisfaisant possible au niveau d'un 
segment arteriel significativement stenose. Le traitement 
s'effectue done in situ, e'est ce qui la differencie de la chirurgie 
coronaire par pontage. Plusieurs techniques peuvent etre 
utilisees pour y parvenir, avec des modes d'action qui sont 
differents au niveau de la plaque et de la paroi arterielle 
adjacente. 
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Figure 1. Angioplastie de I'artere interventricu- 
laire anterieure moyenne. 

A. Stenose serree, longue, calcifiee, de type C au 
niveau de I'artere interventriculaire anterieure 
moyenne. 

B. Guide en place en aval de I'artere interventricu- 
laire anterieure moyenne et atherectomie rotative 
au Rotablator®. 

C. Resultat apres passage du Rotablator®. 

D. Resultat final apres implantation d'un stent ac- 
tif. 




Angioplastie au ballonnet 

La technique de base est la dilatation au ballon qui a pour 
effet d'elargir la lumiere arterielle grace a plusieurs mecanismes. 
Elle est generalement associee a la mise en place d'une endo- 
prothese coronaire (un stent) qui en ameliore les resultats. 
D'autres techniques sont disponibles (atherectomie direction- 
nelle ou rotative, systemes de protection distale et de throm- 
boaspiration, laser, brachytherapie, etc.) dont certaines ont 
rencontre moins de succes que l'angioplastie au ballon en 
raison de leur complexity technique, de leur cout ou de resultats 
peu probants. L'angioplastie au ballonnet est realisee a l'aide 
d'un dispositif introduit a l'interieur de la lumiere d'une artere 
coronaire stenosee et a pour objectif de restituer au vaisseau un 
calibre normal. C'est done par l'application d'une contrainte de 
pression sur toute la circonference de I'artere que la dilatation 
s'effectue. Le ballon agit a la fois sur la lesion atheromateuse et 
sur les parois saines adjacentes. Le ballonnet exerce sur la 
stenose trois types d'effet : 

• un tassement et/ou une rupture de la plaque atheromateuse, 
qui s'accompagne presque obligatoirement d'une dissection 
sous-intimale plus ou moins profonde et plus ou moins 
etendue ; 

• un refoulement du materiel atheromateux vers la peripheric 
de I'artere et les zones adjacentes a la stenose ; 

• un etirement des parois saines adjacentes. 

Ces trois mecanismes jouent un role variable selon le type du 
materiel composant la stenose dans la levee de l'obstacle. 
L'angioplastie au ballon entraine egalement un effet abrasif en 
superficie, il s'ensuit une desendothelialisation de la paroi 
arterielle. II en resulte done une situation a risque thrombogene 
qui doit etre controlee par un traitement antithrombotique 
adequat. Le cutting balloon est un ballon recouvert de 3 ou 
4 microlames de rasoir, realisant des incisions longitudinales de 
la plaque pendant la dilatation. Theoriquement, ces incisions 



facilitent la redistribution de la plaque a plus basse pression 
comparee au ballonnet classique. Ce type de ballonnet a ete 
utilise, sans grand succes, dans le traitement de la restenose 
intrastent. II permet cependant dans cette indication de ne pas 
« glisser » lors de l'inflation du dispositif. 

Angioplastie avec stent 

Les endoprotheses coronaires ont revolutionne la cardiologie 
interventionnelle en diminuant significativement les complica- 
tions de l'angioplastie au ballonnet. Elles constituent un 
veritable systeme d'etayage qui maintient la paroi arterielle en 
place grace a leur support. Elles permettent de prevenir ou de 
traiter un retour elastique de la paroi et surtout constituent le 
traitement de choix des dissections coronaires en les « recol- 
lant » contre la paroi. 

Atherectomie rotative et directionnelle 

L'atherectomie a pour objectif l'ablation de la plaque d'athe- 
rome. Elle peut constituer a elle seule le geste d'angioplastie, 
mais comme dans la plupart des cas l'elargissement de la 
lumiere arterielle obtenu est insuffisant, une dilatation comple- 
mentaire est habituellement necessaire. On distingue l'atherec- 
tomie rotative et directionnelle. L'atherectomie rotative a haute 
vitesse (Rotablator®) garde une bonne indication dans les 
lesions calcifiees qu'il est impossible de lever au ballon (Fig. 1). 
L'ablation de la plaque est, dans ce cas, assuree par une fraise 
metallique recouverte de copeaux de diamant qui tourne a 
haute vitesse (140 000 a 180 000 tours/min). L'effet de la fraise 
s'exerce uniquement au niveau des segments pathologiques 
grace a la difference de consistance et de topographie avec la 
paroi saine. Ainsi, theoriquement, la fraise se contente de 
repousser la paroi saine elastique et abrase les segments patho- 
logiques, pulverisant la plaque en particules d'environ 5 mm en 
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laissant une surface lisse et reguliere. Ces microparticules sont 
projetees dans le lit d'aval et drainees par la microcirculation. 
La quantite embolisee est fonction de 1'importance de la lesion 
et du nombre de passages de la fraise. Plusieurs consequences 
sont possibles : des phenomenes de spasme coronaire et des 
phenomenes de low flow ou de no flow (flux ralenti ou stoppe) 
lies a 1'embolisation de ces debris qui sont alors responsables de 
multiples foyers de micro-infarcissements avec elevation 
enzymatique lies au passage de la fraise. L'atherectomie direc- 
tionnelle est une technique tres peu employee en Europe. 
L'ablation de la lesion se fait par l'intermediaire d'un athero- 
tome coupant dans un plan de l'espace avec un systeme de 
guillotine. Les problemes poses par ce type d'intervention sont 
lies a son encombrement, au positionnement optimal par 
rapport a la lesion a traiter et au controle de la profondeur de 
l'ablation. Son utilisation preferentielle est representee par les 
lesions focales, courtes, proximales et excentriques. 

Systemes de protection distale 
et de thromboaspiration 

Les systemes de protection distale et de thomboaspiration ont 
ete developpes afin de limiter les phenomenes d'embolisation 
distale au cours de l'angioplastie. Les premiers se presentent 
sous forme de petit panier deploye en aval de la lesion, retenant 
ainsi les emboles sans occlure le flux coronaire. Le systeme est 
retractable, ce qui permet de recuperer les debris atherothrom- 
botiques en fin de procedure. Son interet a surtout ete evalue 
dans l'angioplastie des pontages degeneres. Les seconds sont de 
veritables « aspirateurs » a coronaire, il peut s'agir de systeme 
complexe comme l'X-Sizer® qui decoupe les thrombus et les 
aspire par un mecanisme de turbine, peu utilise, ou de systeme 
plus simple associant un catheter branche sur une seringue en 
pression negative (Export®) couramment utilise a la phase aigue 
des syndrome coronarien aigu (SCA) avec sus-decalage du ST 
(Fig. 2). 

■ Differents types d'endoprotheses 
coronaires 

On distingue actuellement trois types de stents : les stents 
nus ou inactifs, les stents recouverts d'une substance pharma- 
cologique (stents actifs), et enfin les stents resorbables. 

Stents nus 

On distingue deux grandes families de stents nus : les 
endoprotheses autoexpansibles et les protheses expansives au 
ballon. Les protheses autoexpansibles sont montees en position 
contrainte entre deux catheters coaxiaux et c'est le retrait du 
catheter externe qui permet a la prothese de se deployer. Ce 
type de protheses n'est pratiquement plus utilise actuellement. 
Les protheses expansibles par ballon sont serties industrielle- 
ment sur un ballon et deployees par le gonflage de celui-ci. En 
fonction du dessin de la prothese et de la facon dont elle est 
assemblee, on distingue les protheses tubulaires, cellulaires et 
monofilamentaires (coils). Les caracteristiques mecaniques du 
stent (force radiale et flexibilite) sont dependantes de ces 
proprietes. Schematiquement, les protheses tubulaires sont les 
plus rigides et sont celles qui offrent le meilleur support. Les 
monofilaments sont les plus flexibles au prix d'un support 
moindre. Les modeles cellulaires ont le plus souvent des 
proprietes intermediaries. Les protheses expansibles sont 
egalement caracterisees par leur epaisseur (de plus en plus fine) 
et le rapport metal/artere afin de favoriser leur biocompatibilite, 
par le diametre entre les cellules (afin d'acceder si necessaire a 
des branches collaterals en cas de bifurcation), et enfin par leur 
radio-opacite. Certains stents sont par ailleurs dotes de mar- 
queurs radio-opaques pour faciliter leur mise en place. 

La composition des stents nus est un autre element impor- 
tant. Les stents nus sont composes soit en acier inoxydable 



(316 L), soit en alliage, le plus souvent de cobalt et de chrome. 
Les stents en cobalt-chrome se sont developpes afin de limiter 
la reponse inflammatoire et cicatricielle au contact du stent avec 
des resultats encourageants en termes de tolerance et de 
restenose. L'alliage chrome-cobalt permet de developper des 
stents plus fins tout en conservant une bonne radio-opacite et 
une resistance a l'ecrasement suffisante. La quantite de materiel 
etranger place dans le vaisseau est done moins importante et le 
risque thrombogene serait egalement diminue. 

Enfin, certains revetements passifs (coating) ont ete develop- 
pes dans le but d'ameliorer la biocompatibilite (inflammation et 
proliferation cellulaire) et/ou l'hemocompatibilite (thrombose) 
des stents nus. Leurs interets necessitent d'etre evalues sur de 
larges registres ou essais randomises. 

Stents actifs 

Les stents actifs se sont largement developpes ces dernieres 
annees dans le but de liberer une substance pharmacologique 
active localement afin de reduire la restenose intrastent. Ce type 
de prothese est constitue d'un stent en acier ou en cobalt- 
chrome, d'un polymere permettant le relargage progressif de la 
drogue, et enfin de la drogue elle-meme. Actuellement trois 
stents sont commercialises (Cypher®, Taxus® et Endeavor®). Les 
stents sont constitues soit en acier inoxydable (Cypher® et 
Taxus®) soit en cobalt-chrome (Endeavor®). Les polymeres, non 
bioresorbables, permettant de liberer la drogue sont inconnus 
pour deux protheses (Cypher® et Taxus®) et constitues de 
phosphorylcholine pour le troisieme (Endeavor®). Les drogues 
relarguees ont des proprietes anti-inflammatoires et antiprolife- 
rantes et sont soit de la famille des « limus » (sirolimus pour le 
Cypher® et zotarolimus pour le stent Endeavor®), soit du 
paclitaxel (stent Taxus®). Ces substances pharmacologiques 
diminuent l'hyperplasie neo-intimale intrastent. De nombreuses 
etudes ont clairement demontre que les stents actifs diminuent 
de facon importante la restenose intrastent mais exposent a un 
risque faible mais significatif de thrombose tardive. 

Stents bioresorbables 

L'idee de remplacer des stents en acier par des stents « biore- 
sorbables » ou « biodegradables » n'est pas nouvelle et fait 
l'objet d'une recherche approfondie depuis plus de 10 ans. Leur 
interet est de nouveau d'actualite en raison des risques de 
thrombose tardive avec les stents actifs. Ce concept d'endopro- 
these « transitoire » repose sur le fait que la nature metallique 
du stent est en inadequation avec un processus cicatriciel ne 
durant que quelques semaines et la duree de vie ad vitam de 
l'endoprothese. Schematiquement deux types de stents sont en 
cours de developpement. Le premier stent est en magnesium et 
des experiences animales ont demontre une resorption totale du 
stent en 2 mois, le magnesium etant remplace par du calcium 
et un compose phosphore. Une etude pilote a ete recemment 
publiee chez l'homme portant sur 63 patients coronariens 
presentant des lesions coronaires natives significatives de 
longueur inferieure a 13 mm developpees sur un vaisseau de 
diametre compris entre 3 et 3,5 mm (etude PROGRESS- AMS) 
L'endoprothese a pu etre implantee dans 100 % des cas. Les 
resultats sont encourageants en termes de securite car les 
auteurs de ce travail n'ont pas constate de phenomene d'embo- 
lisation des debris du stent (pas de deces, d'infarctus ou de 
thrombose du stent) Cependant, les performances angiogra- 
phiques du stent sont un peu decevantes avec un taux de 
restenose angiographique de 49,7 % a 4 mois et un taux de 
revascularisation de la lesion-cible (TLR) de 45 % a 1 an W. Le 
deuxieme stent est constitue en polymere d'acide polylactique. 
Ce polymere se degrade peu a peu dans l'organisme en meta- 
bolites non toxiques C0 2 et H 2 0 et est deja utilise en pratique 
quotidienne, notamment pour les sutures avec du fil resorbable. 
Chez l'animal, selon sa composition chimique, il se degrade 
plus lentement que le magnesium, en 12 a 18 mois. D'autre 
part, ce polymere peut egalement larguer une substance phar- 
macoactive comme les stents actifs. Les resultats d'une etude 
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Figure 2. Angioplastie de la coronaire droite dis- 
tale a la phase aigue d'un infarctus. 

A. Thrombose complete de la coronaire droite, 
absence de flux coronaire anterograde (TIMI 0). 

B. Guide en aval de I'artere retroventriculaire gau- 
che, thromboaspiration par systeme Export®. 

C Thrombus recupere apres thromboaspiration. 

D. Resultat apres thromboaspiration par systeme 
Export®, recuperation d'un flux coronaire normal 
(TIMI 3), persistance d'une stenose serree juste en 
amont du trepied de la coronaire droite. 

E. Stenting direct de la lesion. 

F. Resultat final avec normalisation du flux coro- 
naire (TIMI 3). 




pilote ont ete recemment communiques et portant sur 
30 patients (etude ABSORB avec un stent bioresorbable en acide 
polylactique liberant de l'everolimus). Quatre patients ont ete 
exclus de l'etude en raison de la necessite de stents metalliques 
additionnels et un pour echec de pose. Sur cette petite serie, la 
securite d'emploi s'est averee bonne avec un seul cas d'infarctus 
du myocarde (IDM) sans onde Q, pas de deces, pas de throm- 
bose de stent. D'autre part, aucun patient n'a necessite de 
revascularisation du segment dilate. Les resultats de cette etude 
ne sont pas encore publies. 

■ Indications de I'angioplastie 

L'indication de la realisation d'une angioplastie coronaire est 
basee sur un certain nombre de considerations. En preambule il 
est bien entendu qu'il existe une stenose avec un retentissement 



hemodynamique et une ischemie myocardique. La stenose est 
considered comme hemodynamiquement significative quand la 
reduction du diametre de la lumiere a son niveau en angiogra- 
phic est superieure ou egale a 70 % de celui du calibre de 
reference pour les arteres epicardiques, 50 % pour le tronc 
commun de la coronaire gauche. La presence d'une ischemie 
myocardique doit etre documentee par toute methode adequate, 
s'il n'y a pas de manifestations cliniques patentes. Une fois ces 
deux points acquis, la decision d'angioplastie fait intervenir des 
criteres de faisabilite technique, le nombre de lesions significa- 
tives, leur localisation, leur complexite, la possibilite de 
revascularisation complete ou non, les resultats a court et long 
termes, 1'evaluation du risque de restenose et de l'effet sur la 
survie, le tout compare aux resultats des therapeutiques alterna- 
tives (traitement medical et revascularisation chirurgicale). Les 
patients les plus graves avec un risque vital prononce sont ceux 
qui tirent le plus grand benefice de la revascularisation, il s'agit 
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des patients presentant un SCA avec sus-decalage du ST. A 
l'oppose, chez les patients peu ou pas symptomatiques, l'interet 
d'une strategie de revascularisation est plus discutable. 

Syndromes coronaires aigus 
avec sus-decalage du segment ST 

La mortalite hospitaliere des SCA avec sus-decalage du 
segment ST a baisse de 8,3 % en 1995 a 4,3 % en 2005 en 
France, et ce, essentiellement en rapport avec le developpement 
des therapeutiques de reperfusion au sein desquelles l'angio- 
plastie a joue un role majeur ^. 

L'angioplastie primaire est a l'heure actuelle consideree 
comme le traitement de reference du SCA avec sus-decalage du 
segment ST. Dans une meta-analyse de 23 etudes randomisees, 
Keeley et al. ont bien montre que l'angioplastie primaire 
ameliorait le pronostic a court terme compare a la thrombolyse, 
en diminuant significativement le taux de deces a 4 et 6 semai- 
nes (7 % avec l'angioplastie versus 9 % avec la fibrinolyse) ainsi 
que le taux de recidive d'infarctus [3] . Pour etre efficace, cette 
strategie interventionnelle doit etre realisee dans des centres de 
haut volume, par des operateurs experimented, avec un delai 
minimal entre le premier contact medical et l'arrivee en salle de 
catheterisme, classiquement inferieur a 90 minutes. Elle est 
egalement indiquee dans les cas ou une reperfusion rapide est 
souhaitable, comme dans le choc cardiogenique. 

Le concept d'angioplastie facilitee consiste en une preparation 
pharmacologique specifique afin d'aider le travail « mecanique » 
de l'angioplastie. Deux molecules ont ete etudiees dans cette 
application : la fibrinolyse et les anti-GP Ilb/IIIa. Concernant la 
fibrinolyse, les etudes ASSENT 4 et FINESSE semblent repondre 
negativement car cette strategie ne semble pas ameliorer les 
resultats de l'angioplastie et augmente considerablement les 
complications hemorragiques [4 ' 5] . Concernant les anti-GP lib/ 
Ilia, l'etude FINESSE ne montre pas de benefice sur les evenements 
cliniques (deces, fibrillation ventriculaire, choc cardiogenique ou 
hospitalisations pour insuffisance cardiaque) dans le groupe 
angioplastie facilitee par GP Ilb/IIIa, compare au groupe angio- 
plastie conventionnelle (10,5 % versus 10,7 % respectivement) [4] . 
Ces resultats sont discordants par rapport a ceux decrits prece- 
demment dans l'etude ADMIRAL ou il existait une reduction 
significative du critere combine (deces, recidive d'infarctus ou 
revascularisation du vaisseau traite) dans le groupe « angioplastie 
facilitee » par rapport au groupe « angioplastie conventionnelle » 
(14,6 % versus 6,0 %) t 6 l Les anti-GP Ilb/IIIa restent cependant 
couramment utilises pendant la procedure d'angioplastie, en salle 
de catheterisme. 

En cas d'echec de la thrombolyse, authentifie par la persis- 
tance de la douleur thoracique et l'absence de resolution du sus- 
decalage du segment ST a l'electrocardiogramme (ECG) apres 
45 minutes, la realisation d'une angioplastie de sauvetage est 
recommandee. L'etude REACT (Rescue angioplasty versus conser- 
vative treatment or repeat thrombolysis), notamment, a mis en 
evidence un benefice sur des criteres durs en faveur de l'angio- 
plastie de sauvetage comparee au traitement conservateur ou a 
une injection repetee de thrombolytique t 7 L II existe en effet 
une reduction d'au moins 50 % des evenements (deces, rein- 
farctus, accident vasculaire cerebral [AVC], revascularisation non 
programmed ou insuffisance cardiaque) en faveur de l'angio- 
plastie de sauvetage par rapport au traitement medical conser- 
vateur a 6 mois (86,2 % versus 77,6 %) L 7 J. Aucune difference de 
mortalite n'est observee mais on retrouve une reduction 
significative de l'incidence des recidives d'infarctus en faveur de 
l'angioplastie (2,1 % versus 8,5 %) 

Syndromes coronaires aigus 
sans sus-decalage du segment ST 

La strategie de prise en charge des SCA sans sus-decalage du 
segment ST est basee sur l'analyse initiale du risque t 8 L A ce 
titre, on distingue trois situations. 

La premiere ou le risque vital est engage a court terme, c'est 
le cas des patients avec manifestations angineuses persistantes 



ou recidivantes en depit d'un traitement optimal ou encore avec 
des modifications importantes de la repolarisation a l'ECG, les 
patients en insuffisance cardiaque ou presentant une instability 
hemodynamique ou une arythmie ventriculaire grave. Ces 
patients doivent etre pris en charge en salle de catheterisme 
dans un delai bref, idealement de moins de 2 heures apres 
l'admission, de maniere a identifier les lesions et proceder si 
possible a une revascularisation t 8 L 

La deuxieme est une situation a faible risque, il s'agit de 
patients sans recidive douloureuse, sans signes d'insuffisance 
cardiaque, sans modification ECG ni elevation de la troponine. 
Dans ce cas, on doit d'abord faire la preuve de l'ischemie 
myocardique par methodes non invasives avant de decider de 
proceder a une angioplastie qui ne revet pas de caractere 
d'urgence [8] . 

La troisieme ou le risque est intermediate ou eleve, il s'agit 
de patients avec sous-decalage du segment ST, elevation de la 
troponine, diabete, insuffisance renale, dysfonction ventriculaire 
gauche prealable, antecedents d'infarctus, d'angioplastie ou de 
pontage aortocoronaire. Chez ces patients, une strategie invasive 
est recommandee dans les 72 heures [8] . En effet, plusieurs meta- 
analyses et des essais recents ont confirme le benefice a moyen 
et long terme d'une revascularisation systematique par rapport 
au traitement conservateur avec en particulier une reduction de 
la mortalite a 5 ans dans RITA 3 et a 2 ans et 5 ans dans FRISC 
2 chez ce type de patient [9 ' 10] . 

Angor stable et ischemie silencieuse 

Dans l'angor stable, il est important de bien garder a l'esprit 
que les techniques de revascularisation, et notamment la 
chirurgie, n'ont demontre un benefice a long terme pour la 
survie que chez des patients a haut risque, avec des lesions 
coronaires specifiques, a savoir le tronc commun, les atteintes 
tritronculaires proximales ou bitronculaires avec atteinte de 
1TVA proximale t 11 !. 

A ce jour, aucune etude randomisee ou meta-analyse n'a 
demontre une amelioration du pronostic des patients presentant 
un angor stable ou une ischemie myocardique silencieuse apres 
revascularisation par angioplastie comparativement au traite- 
ment medical. La derniere en date est l'etude COURAGE qui a 
porte sur 2 287 patients qui presentaient tous une coronaropa- 
thie authentifiee avec une stenose d'au moins 70 % sur une ou 
plusieurs coronaires s'accompagnant de signes electriques 
d'ischemie myocardique a l'epreuve d'effort ou une stenose 
coronaire d'au moins 80 % avec des symptomes d'angor t 12 L 
Elle a mis en evidence apres un suivi moyen de 4,6 ans (2,5 a 
7 ans) une evolution comparable sur le plan clinique entre les 
patients des deux groupes [12] . Le critere principal de jugement 
associant taux d'infarctus non mortels et deces, a ete equivalent 
dans les deux bras (19,0 % versus 18,5 %, p = 0,62) t 12 \ Le seul 
effet net de la revascularisation a ete de diminuer faiblement 
mais significativement la frequence des crises angineuses a 1 an 
et a 3 ans malgre une moindre utilisation des medicaments 
antiangineux. Mais cette difference avait disparu a 5 ans. Pour 
32,6 % des patients ayant ete traites par prise en charge 
medicale un geste secondaire de revascularisation durant le suivi 
a ete necessaire (21,1 % dans le groupe angioplastie, p 
< 0,001) t 12 ]. 

En revanche, chez les patients tres symptomatiques et/ou 
presentant une ischemie importante, notamment en cas de 
traitement medical bien conduit, il est logique de proposer une 
revascularisation, notamment par angioplastie coronaire, dans la 
mesure ou il a ete bien demontre d'une part que l'angioplastie 
permettait de reduire les symptomes et l'etendue de l'ischemie 
et que, d'autre part, l'existence d'une ischemie myocardique 
residuelle importante etait de mauvais pronostic t 13 - 15 !. 

Enfin, il est important de differencier l'ischemie myocardique 
silencieuse (IMS) survenant apres un IDM recent dont le 
pronostic est pejoratif. Dans cette indication, l'etude SWISSI 2 a 
recemment demontre l'interet de l'angioplastie. Cette etude 
randomisee a compare l'ATC au traitement medical chez 
201 patients ayant presente un infarctus recent et presentant 
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une IMS significative. Le critere principal de jugement associant 
deces, IDM et symptomes necessitant une revascularisation a ete 
diminue de 70 % dans le bras angioplastie par rapport au 
traitement medical [16] . 

Cas particuliers 

Diabetiques 

L'atteinte coronarienne chez le diabetique est tout a fait 
particuliere puisqu'il s'agit le plus souvent d'une atteinte diffuse, 
pluritronculaire et distale sur des vaisseaux de petit calibre avec 
une moindre circulation collaterale. II existe une dysfonction 
endotheliale (NO), causee par l'hyperglycemie, l'exces d'acides 
gras libre et rinsulinoresistance. II s'y associe un etat prothrom- 
botique. D'ou une propension plus importante a la thrombose 
apres angioplastie coronaire. Le phenomene de restenose 
intrastent chez le diabetique est multifactoriel. L'angioplastie 
coronaire sur des vaisseaux de petit calibre et des lesions non 
compliantes surajoute au phenomene d'hyperplasie neo- 
intimale, un resultat final avec une lumiere de plus petit calibre. 

L'angioplastie coronaire chez les patients diabetiques est 
faisable avec un taux de succes angiographique immediat 
similaire a celui des patients non diabetiques. Bien que l'utili- 
sation de stents nus soit associee a une reduction du taux de 
restenose et de la necessite de nouvelle revascularisation chez 
les patients non diabetiques et diabetiques, le diabete reste un 
facteur predictif independant de restenose chez les patients 
stentes. Dans l'etude PRESTO, les patients diabetiques avaient 
un taux de restenose significativement plus eleve que les 
patients non diabetiques (39,8 % versus 32,4 %, p < 0,01) t 17 l. 

L'utilisation de stents actifs s'est imposee comme une strate- 
gic revolutionnaire pour reduire le phenomene de restenose 
apres implantation de stent. Si on s'interesse plus particuliere- 
ment au sous-groupe des diabetiques (environ 20 % des 
patients), on retrouve cet effet benefique, permettant de reduire 
de 30 % a moins de 10 % le taux de nouvelle revascularisation. 
On peut done raisonnablement proposer une angioplastie 
coronaire chez le patient diabetique mono- ou bitronculaire. 

Les grandes etudes (BARI, ARTS) comparant l'angioplastie 
coronaire a la chirurgie de pontage chez le pluritronculaire ont 
jusqu'a present montre une superiorite de la chirurgie en termes 
de morbimortalite chez les patients diabetiques [18 ' 19] . L'angio- 
plastie coronaire avec stenting apparait moins performante chez 
les patients diabetiques que chez les patients non diabetiques 
car elle reste grevee d'un taux eleve de restenose avec ses 
consequences en termes de morbimortalite [18 ' 19 L Chez le 
diabetique pluritronculaire, la preference doit done rester a la 
chirurgie de pontage, en attendant les resultats de nouvelles 
etudes comparant la chirurgie a l'angioplastie avec stents actifs 
(FREEDOM, CARDia, sous-groupe des diabetiques de SYNTAX). 

Tronc commun non protege 

La stenose du tronc commun reste un des bastions de la 
chirurgie. De nombreux registres mono- ou multicentriques ont 
montre l'utilite de l'angioplastie avec stent chez les patients 
« mauvais candidats a la chirurgie ». Des etudes recentes laissent 
augurer d'une superiorite des stents actifs dans cette 
indication [20-22^ Nous devons cependant attendre les resultats 
d'etudes plus completes, multicentriques, randomisees (SYN- 
TAX) pour preciser la place de l'angioplastie dans cette 
indication. 

Pluritronculaires 

Dans l'etude ARTS 1 comparant l'angioplastie et la chirurgie 
chez les patients pluritronculaires avec un stenting convention- 
nel de l'ensemble des lesions, il n'a pas ete mis en evidence de 
difference de mortalite a 5 ans (92,0 % versus 92,4 %) En 
revanche, le taux de revascularisation etait beaucoup plus 
important dans le groupe de patients stentes, avec un taux de 
survie sans recidive d'intervention de 95,9 % dans le groupe 



chirurgie versus 78,1 % dans le groupe angioplastie [23] . En effet, 
le probleme de la restenose est le facteur limitant principal de 
l'angioplastie, auxquels les stents actifs semblent pouvoir 
apporter une solution. Dans l'etude ARTS 2 comparant les 
donnees de « ARTS 1 » a l'angioplastie avec stents actifs, le taux 
de survie sans reintervention dans le groupe angioplastie avec 
stents actifs etait de 91,5 %. Ce qui ouvre des perspectives 
interessantes pour l'angioplastie bien qu'il ne s'agisse pas d'une 
etude randomisee, en attendant les resultats des etudes rando- 
misees avec stents actifs versus chirurgie chez les pluritronculai- 
res (SYNTAX). 

Occlusions chroniques 

II s'agit des lesions ou les resultats de l'angioplastie sont les 
plus decevants avec un taux de succes immediat faible de 
l'ordre de 69 % dans une meta-analyse incluant 4 400 patients, 
et un taux de restenose important de 32 % a 55 % selon les 
etudes, ce malgre l'utilisation de stents. L'interet des stents actifs 
dans cette indication est en cours d'evaluation, les resultats des 
premieres etudes sont encourageants. 

Pontages coronariens 

En cas de pontage degenere, une reintervention chirurgicale 
comporte deux a quatre fois plus de risque qu'une primo- 
intervention (taux de deces et d'infarctus peroperatoire respec- 
tivement de 2 % a 5 % et 2 % a 8 %). Comme alternative a la 
chirurgie, l'angioplastie des pontages veineux s'est profilee 
comme une strategic moins invasive et interessante avec 
cependant un taux de complication accru compare a l'angio- 
plastie de lesions natives. Les principales complications pendant 
l'angioplastie des greffons veineux sont le risque d'embolisation 
distale et de phenomene de no-reflow. lis sont rapportes dans 
5 % a 15 % des procedures sur pontages veineux de plus de 
3 ans. Vu l'absence de benefice significatif des anti-Gp Ilb/IIIa 
dans l'angioplastie de greffons veineux, l'hypothese que les 
embolisations distales soient des debris de plaques d'atheroscle- 
rose elles-memes s'est developpee, provoquant l'utilisation de 
dispositifs de protection distale. L'etude SAFER a demontre une 
diminution du taux dTDM, de 8,6 % compares au 14,7 % du 
groupe sans systeme de protection (p = 0,008) et de no-reflow de 
3 % compares a 9 % dans le groupe controle (p = 0,02) t 24 I. 

La restenose n'epargne pas non plus l'angioplastie des 
greffons veineux. Plus le greffon veineux est ancien, plus le taux 
de restenose est eleve. A 6 mois, la restenose angiographique est 
reputee tres elevee, lors de l'angioplastie au ballon seul, de 
l'ordre de 50 % et reste importante lors de l'application d'un 
stent metallique nu (30-40 %). Concernant l'interet des stents 
actifs dans l'angioplastie de greffon veineux, les resultats 
initiaux et a moyen terme de certains registres sont tres 
encourageants compares aux series anterieures mais doivent etre 
confirmes par des etudes plus importantes. 

Sujets ages 

L'age constitue un des facteurs de risque de complications de 
l'angioplastie regulierement retrouves. Neanmoins, la morbi- 
mortalite de la chirurgie coronaire dans cette population est tres 
elevee, alors que l'augmentation du risque de l'angioplastie par 
rapport aux sujets plus jeunes est plus moderee. Elle constitue 
done une technique de revascularisation moins agressive en cas 
de besoin dans cette population, avec des resultats a long terme 
tout a fait satisfaisants. 

Insuffisants renaux 

L'insuffisance renale chronique entraine des complications 
cardiovasculaires qui grevent considerablement le pronostic des 
patients. La necessite d'une dialyse est un facteur de gravite 
supplementaire, l'atherosclerose est alors qualifiee par certains 
auteurs « d'acceleree », du fait de sa progression tres rapide et 
tres diffuse sur l'ensemble de l'arbre arteriel. La coronaropathie 



6 



Cardiologie 



Endoprotheses coronaires et angioplastie transluminale des arteres coronaires 11-030-P-30 



des patients dialyses est tres complexe et necessite une approche 
specifique du fait de l'extension des lesions coronaires et du 
caractere tres calcifie des arteres. L'angioplastie coronaire bien 
que parfois difficile donne de bons resultats et permet d'ame- 
liorer le pronostic de ces patients. II convient toutefois de noter 
que dans cette population, la frequence des complications liees 
aux voies d'abord et la restenose sont plus elevees. De nouvelles 
therapeutiques comme l'utilisation de stents actifs pour reduire 
la frequence de la restenose et de systeme de fermeture des 
points de ponctions femoraux donnent des resultats encoura- 
geants dans cette population a haut risque d'evenements. 

Transplants cardiaques 

La coronaropathie du cceur transplants est un phenomene 
frequent menacant la survie a long terme et la conduite 
therapeutique de cette pathologie reste mal definie. L'angio- 
plastie coronaire peut s'averer necessaire chez ces patients. Peu 
de donnees sont disponibles sur revaluation de cette strategic 
Certains registres revelent un taux de succes et un pronostic 
immediat equivalents a ceux de l'angioplastie chez les patients 
non transplanted. L'impact de cette revascularisation sur le 
pronostic a long terme reste en cours d'evaluation. 

■ Procedure d'angioplastie 

Prerogatives 

La Societe francaise de cardiologie a edite des recommanda- 
tions concernant d'une part l'organisation et l'equipement des 
plateaux techniques necessaires a la realisation dans des 
conditions de securite optimale d'une angioplastie coronaire, et 
d'autre part sur la formation et l'activite des medecins realisant 
les gestes interventionnels en 2000 l 25 \ Ces recommandations 
sont fondees sur le fait que le risque de survenue d'une compli- 
cation grave (deces, necessite d'un pontage en urgence et IDM) 
est inversement proportionnel au niveau d'activite du centre 
dans lequel il est traite, jusqu'a un seuil de 600 angioplasties par 
an. Le nombre de complications graves diminue cependant 
significativement a partir de 400 angioplasties par an. Le 
deuxieme element a considerer est l'experience individuelle du 
medecin realisant l'angioplastie dans ce centre. Compte tenu de 
ces elements, les recommandations actuelles preconisent : 

• apres sa periode de formation, un cardiologue interventionnel 
doit realiser au moins 125 angioplasties par an pour mainte- 
nir son habilete et pouvoir rapidement s'adapter aux evolu- 
tions de la technique ; 

• l'activite d'un centre qui, apres 3 ans d'existence, realise 
annuellement moins de 250 angioplasties doit etre considered 
comme insuffisante pour garantir la securite des patients et la 
poursuite de l'activite d'un tel centre ne peut etre recomman- 
dee ; 

• l'activite d'un centre qui realise annuellement entre 250 et 
400 angioplasties demeure insuffisante. Neanmoins, sous 
reserve que la competence des medecins qui y travaillent soit 
reconnue et que leur niveau individuel d'activite soit 
conforme aux recommandations, ce centre peut poursuivre et 
developper son activite en privilegiant un fonctionnement 
effectif en reseau, une evaluation critique de son activite et 
une mise en commun de l'experience des medecins ; 

• l'activite d'un centre qui realise annuellement 400 a 
600 angioplasties est correcte, permettant a priori de garantir 
des soins de qualite ; 

• l'activite d'un centre qui realise annuellement plus de 
600 angioplasties est satisfaisante. Le niveau de securite peut 
y etre qualifie d'optimal ; il permet a ce centre de participer 
a la formation des cardiologues qui souhaitent se former a la 
cardiologie interventionnelle. Neanmoins, de tels niveaux 
d'activite ne dispensent pas d'une evaluation continue de la 
qualite du centre et des medecins qui y travaillent. 
D'autre part, outre le medecin qui pratique l'angioplastie, la 

presence d'un anesthesiste-reanimateur ou d'un reanimateur 



medical est souhaitable lors de tout acte de cardiologie inter- 
ventionnelle [25] . Elle peut etre notamment necessaire en cas de 
situation d'urgence, d'instabilite hemodynamique, de patient 
anxieux ou agite. A defaut d'etre en salle, un anesthesiste- 
reanimateur ou un reanimateur medical doit etre joignable dans 
l'etablissement et immediatement disponible en cas de besoin. 
Tout acte de catheterisme necessite egalement la presence d'au 
moins deux paramedicaux (infirmiere diplomee d'etat [IDE] ou 
manipulateurs de radiologic) ayant recu une formation specia- 
lised a temps plein pendant au moins 1 mois [25] . Un eventail 
large de materiel (catheters, guides, ballons et endoprotheses) 
doit etre disponible pour la realisation du geste et pour la 
gestion des complications. Une assistance circulatoire par un 
ballon de contrepulsion intra-aortique doit etre egalement 
presente dans chaque salle. Une couverture chirurgicale des 
complications doit etre egalement organisee sur chaque site, 
meme si son utilisation est devenue de plus en plus rare grace 
a l'augmentation de l'experience des equipes medicales et a 
l'utilisation des endoprotheses coronaires. Cependant, des 
complications graves ou vitales peuvent survenir de facon 
inopinee, meme lors de l'angioplastie d'une lesion simple en 
apparence. Rappelons que le risque de devoir recourir a une 
intervention chirurgicale cardiaque en urgence est d'autant plus 
important que l'equipe d'angioplastie a une experience res- 
treinte. En consequence, une couverture chirurgicale doit etre 
organisee sur le site, mais egalement hors site par une conven- 
tion signee impliquant le service d'hemodynamique, de chirur- 
gie cardiaque et le service d'aide medicale d'urgence (Samu). 
Cette couverture chirurgicale doit permettre a tout patient pour 
qui une indication chirurgicale serait posee en urgence d'etre 
transfere au bloc operatoire dans les 90 minutes suivant la 
decision medicale. Les centres d'angioplastie doivent egalement 
etre capables d'assurer une activite 24 heures sur 24 pour traiter 
les complications differees. lis doivent egalement etre en mesure 
de prendre en charge, en coordination avec les unites de soins 
intensifs, le traitement de 1TDM l 25 \ 

Controle de qualite 

Tout centre de catheterisme diagnostique et/ou intervention- 
nel doit accepter le principe d'une demarche d'evaluation de la 
qualite de son travail. Les reunions de discussion therapeutique, 
la revue des complications, les seances d'enseignement du 
personnel soignant en font partie au meme titre que l'etablisse- 
ment de statistiques d'activite. 

En consequence, tout centre doit etablir une banque de 
donnees informatisees repertoriant au minimum la nature des 
actes effectues, leurs indications, resultats et complications. Ces 
registres d'activite doivent pouvoir etre controles a tout 
moment a l'occasion d'une eventuelle expertise de qualite. Ces 
donnees locales sont transmises, dans le respect des regies de 
confidentiality, vers un registre national afin d'etablir des 
statistiques qui doivent permettre de definir des indices natio- 
naux de qualite. Chaque medecin peut ainsi confronter ses 
resultats avec ceux de la banque nationale des actes de cathete- 
risme diagnostique et interventionnel et verifier regulierement 
que sa pratique ne differe par des standards de qualite en cours. 
A titre indicatif, plusieurs publications recentes evaluent a 3-4 % 
le risque actuel de complications graves (deces du patient, IDM 
avec onde Q et chirurgie en urgence) au decours d'une angio- 
plastie [25] . Le Groupe angiographic et cardiologie intervention- 
nelle de la Societe francaise de cardiologie organise cette banque 
nationale de donnees dans le respect de la loi informatique et 
libertes. 

Information du patient 

Que l'angioplastie soit realisee tout de suite apres l'examen 
diagnostique (ATC dite ad hoc) ou de facon differee, le patient 
doit recevoir une information sur la realisation pratique du 
geste, son utilite, avec les benefices qu'il est susceptible 
d'apporter ainsi que les risques immediats encourus. Une 
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recherche d'antecedents d'allergie aux produits de contraste 
iodes ou aux divers traitements antithrombotiques utilises 
habituellement doit egalement etre effectuee. 

Voies d'abord et dispositifs de fermeture 

L'angioplastie coronaire peut etre pratiquee par voie femorale 
ou radiale, droite ou gauche selon l'habitude de l'operateur et 
les particularismes du patient avec notamment verification de la 
bonne suppleance palmaire par l'artere cubitale en cas d'appro- 
che radiale (test de Allen). Outre ces deux voies d'abord, la voie 
humerale peut egalement mais plus rarement etre utilisee. 
L'abord femoral est celui qui offre le plus grand confort 
technique pour l'operateur, tant au niveau de la ponction que 
de la manipulation des sondes. La voie radiale offre la possibi- 
lity de mobiliser precocement le patient et a l'avantage de 
reduire considerablement les complications hemorragiques au 
point de ponction. Elle necessite d'une part l'injection d'anti- 
coagulant pour eviter la thrombose de l'artere radiale et d'autre 
part de derives nitres et de verapamil pour eviter un spasme. 

Apres la ponction arterielle, un introducteur a valve souple 
(desilet) est mis en place et y reste pendant tout le geste 
d'angioplastie. C'est a travers celui-ci que les catheters guides 
sont montes jusqu'aux coronaires. Le diametre des introducteurs 
est fonction de la taille des catheters-guides que Ton veut 
utiliser (generalement 5 ou 6 French). 

En fin de procedure, le desilet est retire immediatement apres 
le geste. Pour l'approche radiale, une compression manuelle 
avec mise en place d'un pansement compressif est suffisante. 
Pour l'approche femorale, afin de limiter les complications 
hemorragiques au point de ponction, des systemes de fermeture 
percutanee ont ete developpes, il peut s'agir de colles biologi- 
ques (Angio-Seal®), de systemes de suture vraie (Perclose®) ou de 
bagues en nitinol (StarClose®). 

Materiels d'angioplastie 

Apres avoir pose l'indication de l'angioplastie, informe le 
patient et choisi la voie d'abord la plus adaptee a la procedure, 
la procedure ATC « classique » necessite un catheter-guide 
(encore appele « sonde porteuse »), un guide permettant de 
franchir la lesion et de faire coulisser les catheters a ballonnet 
et les endoprotheses coronaires sur le segment a dilater. 

Catheters guides 

lis sont egalement appeles « sondes porteuses ». lis servent a 
catheteriser l'ostium coronaire de l'artere sur laquelle siege la 
lesion cible. Ces catheters d'angioplastie different des sondes 
diagnostiques essentiellement par leur diametre interne qui est 
plus large, permettant le passage du materiel necessaire a la 
realisation de l'angioplastie et les injections de produit de 
contraste pour verifier le positionnement des systemes au 
niveau de la (ou des) lesion(s) a traiter. La majorite des angio- 
plasties sont actuellement realisees en 5 ou 6 French (1 French 
= 0,33 mm). Pour certaines procedures, notamment d'atherec- 
tomie ou pour traiter des lesions de bifurcation, des tailles 
superieures (7 voire 8 F) sont parfois necessaires. Ces catheters- 
guides doivent egalement posseder des qualites de support leur 
permettant de faciliter le passage du ballon ou du stent quand 
ceux-ci rencontrent une resistance a sa progression a l'interieur 
de l'artere. Cette propriete de support depend de la rigidite du 
catheter, de leur taille (plus le diametre est grand, plus il y a de 
support) et de leur forme. Enfin, afin de minimiser les risques 
de traumatismes des ostia, l'extremite distale est plus souple que 
le corps du catheter. De nombreuses formes de catheters-guides 
sont disponibles dont le choix depend schematiquement de 
plusieurs parametres comme la morphologie de l'aorte, la 
position et la direction des ostia coronaires, et les habitudes de 
chaque operateur. Ces differentes sondes permettent, presque 
tou jours, de pouvoir catheteriser l'ostium et de realiser l'angio- 
plastie dans de bonnes conditions. 
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Guides d'angioplastie 

II s'agit d'un fil metallique permettant de franchir la lesion et 
de faire coulisser les ballons et les stents. L'etape de franchisse- 
ment de la lesion et du positionnement de la partie distale du 
guide en aval de lesion est le deuxieme point commun de 
toutes les procedures d'angioplastie. Ces guides sont introduits 
dans la lumiere du catheter-guide et diriges manuellement de 
l'exterieur par des mouvements de rotations (torque). Leur 
extremite distale est radio-opaque afin de pouvoir verifier leur 
position pendant les manoeuvres de progression. Une large 
gamme de guides est actuellement disponible. Les procedures 
« simples » sont habituellement realisees avec des guides 
metalliques souples et flexibles. Certaines procedures plus 
complexes (lesions tortueuses, calcifiees ou occlusions chroni- 
ques) necessitent des guides particuliers (guides plus rigides 
et/ou recouverts d'un revetement hydrophile). Schematique- 
ment, les guides les plus rigides, notamment utilises pour 
franchir les occlusions chroniques, augmentent le risque de 
traumatisme local a type de dissection ou de perforation 
coronaire. 

Catheters a ballonnet 

Plusieurs types de catheters a ballonnet sont disponibles. 
Actuellement, ne sont utilises que les ballonnets « sur guide ». 
Le catheter a ballonnet est glisse sur le guide qui a prealable- 
ment franchi la lesion, et introduit dans la lumiere interne du 
catheter-guide. On distingue deux types de catheters a ballon- 
net. Les systemes coaxiaux, constitues d'une lumiere interne 
centrale sur tout le long du catheter, ne sont pratiquement plus 
utilises sauf dans certains cas particuliers. La plupart des 
catheters a ballonnet actuellement utilises sont constitues d'une 
lumiere interne qui guide le catheter quelques centimetres en 
amont de l'extremite distale du ballon. II s'agit d'un systeme 
permettant un echange rapide de ballon nettement plus aise 
qu'avec le systeme coaxial, encore appele « monorail ». Tous les 
catheters a ballonnet sont connectes a leur extremite a un 
indeflateur qui permet de controler la pression de deploiement 
du ballon. 

Les ballons utilises actuellement sont faits en polymere et 
possedent un excellent profil (capacite a franchir des lesions 
serrees). On distingue les ballonnets semi-compliants et les non 
compliants. Les ballons compliants ont un diametre qui 
augmente en fonction de la pression de gonflage. En revanche, 
les ballons non compliants ont un diametre qui varie peu avec 
la pression exercee. Le choix du type de ballon (compliant ou 
non), ainsi que sa taille et sa longueur, dependent du type de 
lesion a dilater. Dans la mesure ou une endoprothese coronaire 
est tres largement utilisee secondairement, et qu'une predilata- 
tion de la lesion au ballonnet est parfois necessaire, la tendance 
actuelle est d'utiliser des ballons de petite taille, souvent 
inferieure a 20 mm, afin de diminuer la longueur de la lesion 
traitee car ce parametre conditionne le risque ulterieur de 
restenose. 

Endoprotheses coronaires 

Les differents types d'endoprotheses coronaires ou stents ont 
ete developpes plus haut. Les indications des stents actifs sont 
detaillees dans un chapitre specifique. Actuellement, plus de 
90 % des procedures d'angioplastie sont realises avec un ou 
plusieurs stents. Les stents peuvent etre mis en place soit sans 
predilatation (stenting direct) soit apres une dilatation au 
ballonnet (Fig. 3, 4). La technique du stenting direct est 
attractive car elle permet de reduire la duree de la procedure et 
done la quantite d'irradiation du patient, et la quantite de 
produit de contraste injecte. Cette technique n'est cependant 
pas toujours possible, notamment en cas de lesions tres calci- 
fiees, et expose au risque de mauvais deploiement du stent. 
Dans la pratique courante, le bon deploiement des stents est 
habituellement controle par coronarographie standard. Dans 



8 



Cardiologie 



Endoprotheses coronaires et angioplastie transluminale des arteres coronaires 11-030-P-30 





Figure 3. Angioplastie de la coronaire droite moyenne. 

A. Stenose serree, ulceree, de type B1 au niveau de la coronaire droite moyenne. 

B. Guide en place en aval de I'artere retroventriculaire gauche et stenting direct au niveau de la lesion. 

C. Resultat final. 




Figure 4. Angioplastie de la circonflexe proxi- 
male. 

A. Stenose serree, courte, concentrique, de type A 
au niveau de la circonflexe proximale. 

B. Guide en place en aval de la circonflexe distale, 
mise en place du stent au niveau de la lesion avant 
stenting direct. 

C. Guide en place en aval de la circonflexe distale 
et stenting direct au niveau de la lesion. 

D. Resultat final. 



□ 
□ 



□ 



certains cas, il est parfois necessaire d'avoir recours a l'echogra- 
phie endocoronaire pour verifier et optimiser le bon deploie- 
ment de l'endoprothese. 

Autres techniques 

Certaines procedures d'angioplastie necessitent des techniques 
particulieres. Certaines sont tou jours d'actualite (atherectomie, 
systemes de protection distale), d'autres sont en cours devalua- 
tion (thromboaspiration), alors que d'autres ne sont plus 
utilisees (brachytherapie endocoronaire, laser). 

L'atherectomie rotative a haute vitesse (Rotablator®) est 
actuellement reservee a des lesions tres calcifiees, notamment 



□ 
□ 



□ 



quand il est impossible de lever l'empreinte d'une lesion par 
une angioplastie au ballonnet avant la mise en place d'un stent. 

Des systemes de protection distale se sont developpes afin 
d'empecher l'embolisation distale de materiel thrombotique lors 
de l'angioplastie. De nombreux systemes ont ete developpes et 
trois systemes sont actuellement commercialises. Le Percusurge® 
est un ballonnet d'occlusion distale couple a un catheter de 
thromboaspiration. Les deux autres systemes (FilterWire® et 
GuardWire®) se presentent sous la forme d'un panier deploye 
en distalite retenant ainsi les emboles, sans occlure le flux 
sanguin. L'interet de ces systemes de protection distale a ete 
bien evalue en cas d'angioplastie de pontages saphenes tres 



Cardiologie 



9 



11-030-P-30 Endoprotheses coronaires et angioplastie transluminale des arteres coronaires 




Figure 5. Angioplastie de pontage veineux saphene-diagonale. 

A. Stenose serree, courte, concentrique a I'anastomose proximale du pontage saphene-diagonale. 

B. Guide en place en aval de la diagonale native et predilatation au ballon au niveau de la lesion. 

C. Guide en place en aval de la diagonale native et deploiement du stent au niveau de la lesion. 

D. Resultat intermediate : stent incompletement deploye au niveau de la lesion. 

E. Sur dilatation du stent au ballon a haute pression. 

F. Resultat final. 



□ degeneres [26] . En revanche, ces systemes ne semblent pas 
efficaces au cours de l'angioplastie des SCA ^ (Fig. 5). 

Les systemes de thromboaspiration se sont developpes dans le 
cadre des syndromes coronaires aigus avec sus-decalage de ST 
(SCA ST+ ) egalement dans le but de limiter l'embolisation 
distale de materiel thrombotique lors de l'angioplastie. Parmi les 
differents systemes, le catheter Export® est le plus couramment 
utilise. II est compatible 6F et est tres simple d'utilisation. Des 
resultats encourageants ont ete publies sur de petites series de 
patients, mais aucune etude randomisee n'a ete rapportee a ce 
jour. Ces systemes de thromboaspiration sont actuellement 
recommandes en cas de thrombus coronaire volumineux avant 
la mise en place d'un stent coronaire au cours des SCA ST+ ™. 

De nombreux autres systemes ont vu le jour en cardiologie 
interventionnelle, mais ne sont plus guere ou plus du tout 
utilises. Parmi ceux-ci, la brachytherapie endocoronaire a ete le 
plus marquant. La brachytherapie a ete utilisee historiquement 
pour traiter la restenose intrastent. Cette technique etait efficace 
a court terme au prix d'infrastructures tres lourdes. Cependant, 
les etudes au long cours ont demontre un effet particulierement 
deletere avec apparition de thromboses tardives. Cette techni- 
que n'est actuellement plus utilisee compte tenu de ces mauvais 
resultats a long terme [29] . D'autre part, la restenose a tres 
nettement diminue grace a l'utilisation des stents actifs. Enfin, 
en cas de restenose intrastent dans les endoprotheses nues, les 
stents actifs donnent de bien meilleurs resultats que la brachy- 
therapie t 30 ' 31 ]. 



Environnement pharmacologique 

En debut de procedure, une injection intracoronaire de 
derives nitres (isosorbide dinitrate ou molsidomine) est effectuee 
afin d'eliminer et/ou de prevenir un spasme arteriel et d'obtenir 
un calibrage reproductible de la taille de l'artere. 

Protocole classique 

Dans l'angioplastie programmed, les patients sont prepares 
avant leur arrivee en salle de catheterisme par une dose de 
charge de clopidogrel (300 mg la veille de l'examen). Par 
ailleurs, un bolus d'heparine non fractionnee (5000 UI) est 
systematiquement administre en debut de procedure, une fois 
l'introducteur arteriel mis en place. Un bolus supplemental 
peut etre administre si la dilatation dure plus de 1 heure. 
L'efficacite de la posologie d'heparine administree sur les 
parametres de coagulation peut etre controlee en mesurant 
V activated clotting time (ACT) directement en salle de cathete- 
risme avec un appareillage de mesure specifique, en se fixant 
comme objectif, un ACT compris entre 250 et 350 secondes. 
Des mesures iteratives peuvent alors etre effectuees, surtout en 
cas de procedure longue ou la pratique des bolus repetes reste 
de nature empirique. Par ailleurs, un bolus intraveineux de 
250 a 500 mg d'aspirine est administre chez les patients qui 
n'etaient pas pretraites, sauf en cas d'allergie. 

Apres la pose d'une endoprothese coronaire, une double 
antiagregation plaquettaire, par aspirine et clopidogrel, doit etre 
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poursuivie au moins 1 mois apres pose d'un stent nu et 12 mois 
apres pose d'un stent actif. La ticlopidine n'est plus utilisee sauf 
parfois en cas d'allergie au clopidogrel. 

Autres molecules 

Les antagonistes des recepteurs Gp Ilb/IIIa (anti-Gp Ilb/IIIa) 
inhibent la voie finale commune de l'agregation plaquettaire en 
se fixant sur les recepteurs Ilb/IIIa des plaquettes activees en 
inhibant la fixation du fibrinogene sur ces recepteurs. II en 
existe trois qui sont actuellement commercialises. L'abciximab 
(Reopro®), le plus ancien et le plus etudie, est un anticorps 
monoclonal, non specifique, avec une haute affinite pour son 
recepteur et une reversibilite lente de l'inhibition plaquettaire 
apres l'arret du traitement. L'eptifibatide (Integrilin®) est un 
peptide cyclique inhibant selectivement le recepteur 
Gp Ilb/IIIa, de duree de vie breve permettant une reversibilite 
des fonctions plaquettaires 2 a 4 heures apres l'arret du traite- 
ment. Le tirofiban (Agrastat®) est un antagoniste non peptidi- 
que selectif qui mime la sequence tripeptidique du fibrinogene 
avec une reversibilite breve des fonctions plaquettaires 4 a 
6 heures apres l'arret du traitement. De nombreuses etudes ont 
demontre leur interet compare a un protocole d'anticoagulation 
classique dans certaines circonstances : angioplastie a haut 
risque, SCA avec et sans sus-decalage du segment ST, patients 
diabetiques, procedures complexes t 32 - 38 ]. 

Par ailleurs, la bivalirudine qui est un inhibiteur direct de la 
thrombine semble faire jeu egal avec l'association anti-GP lib/ 
Illa-heparine sur un critere devaluation ischemique, mais 
diminue de facon significative la survenue d'un accident 
hemorragique [39] . 

Surveillance postangioplastie 

La surveillance initiale hospitaliere apres une angioplastie 
coronaire a essentiellement pour but de depister soit une 
complication immediate de la procedure (thrombose aigue ou 
subaigue intrastent), soit une complication au point de ponc- 
tion ou liee a l'utilisation des produits de contraste iode 
(allergie, apparition ou aggravation d'une insuffisance renale). 
La duree d'hospitalisation en cas d'angioplastie depend bien 
evidemment du contexte clinique. En cas d'angioplastie pro- 
grammed, chez un patient stable, sans complication apparente, 
la duree d'hospitalisation apres la procedure ne depasse pas 
generalement 24 heures. Certaines equipes pratiquent meme 
l'angioplastie coronaire en hopital de jour. 

La surveillance dans les heures suivant une angioplastie 
coronaire est essentiellement clinique (recidive douloureuse, 
surveillance du point de ponction, recherche de signes d'aller- 
gie). Un electrocardiogramme est habituellement realise imme- 
diatement apres la procedure et renouvele en cas de recidive 
douloureuse pour confirmer une thrombose intrastent. Une 
prise de sang est egalement realisee le lendemain pour doser la 
creatinine et les enzymes cardiaques (troponine et creatine 
kinase). En cas d'utilisation d'un anti-Gp Ilb/IIIa, une sur- 
veillance des plaquettes est egalement necessaire. II faut bien 
garder en memoire que l'augmentation de la troponine est 
frequente apres une angioplastie coronaire, meme si celle-ci est 
realisee chez un patient coronarien stable. D'autre part, il a ete 
bien demontre qu'une elevation moderee de la troponine 
(jusqu'a 5 fois la limite de la normale) n'avait aucune conse- 
quence pronostique a court et moyen terme sur un critere 
combine associant deces, IDM avec onde Q, necessite d'une 
chirurgie coronaire en urgence, et necessite d'une nouvelle 
angioplastie du site prealablement dilate. En revanche, une 
elevation de la fraction MB des creatines kinases superieure 
a 5 fois la normale semble etre associee a un mauvais pro- 
nostic t 40 ' 41 \ 



■ Resultat et complications 
de l'angioplastie 

Definition d'un succes d'angioplastie 

Cette definition est complexe car elle fait intervenir d'une 
part le risque de complication aigue pendant la procedure 
(deces, infarctus, thrombose de stent, etc.) et d'autre part la 
restenose a moyen terme. Deux criteres sont habituellement 
utilises pour juger des resultats immediats d'une angioplastie. 
Tout d'abord le succes technique, qui correspond au resultat 
angiographique a l'issue de la procedure, fait l'objet d'un certain 
consensus. On considere comme une reussite technique 
d'angioplastie une artere avec un flux normal avec diminution 
d'au moins 20 % de la lesion initiale et une stenose residuelle 
inferieure a 50 % du diametre de la lumiere arterielle en cas 
d'angioplastie au ballonnet et inferieure a 20 % apres implan- 
tation d'un stent. Neanmoins, deux elements peuvent remettre 
en cause cette definition. Au vu des etudes comparatives stent/ 
ballon sur la relation entre le diametre minimal postprocedural 
et la survenue d'une restenose, on peut considerer qu'il s'agit 
d'un objectif minimal. D'autre part, certaines equipes utilisant 
systematiquement l'echographie endocoronaire au cours de 
l'implantation d'un stent, ont bien montre qu'il existait un lien 
etroit entre la surface intrastent apres implantation ou le 
rapport entre le diametre minimal intrastent et le diametre du 
site de reference en amont ou en aval du site dilate et le risque 
de restenose. Le deuxieme critere de succes d'angioplastie est 
l'absence de survenue d'une complication majeure durant la 
phase hospitaliere. Les trois criteres habituellement etudies sont 
le deces, 1TDM, et la necessite d'une chirurgie coronaire en 
urgence. 

Actuellement les taux de succes techniques sont globalement 
tres eleves de l'ordre de 95 % et sont en tres net progres par 
rapport aux premieres publications et sont lies a la fois a 
l'experience accumulee et aux progres techniques realises. Pour 
memoire, dans l'etude COURAGE recemment publiee compa- 
rant le traitement medical optimal a l'angioplastie coronaire 
dans le traitement de l'angor stable, le taux de succes clinique 
en utilisant exactement la definition decrite ci-dessus etait de 
93 %. II faut d'emblee evoquer que les endoprotheses endoco- 
ronaires ont largement contribue a l'amelioration des resultats 

□ car elles permettent de traiter les dissections coronaires graves 
survenant apres angioplastie au ballonnet en diminuant la 
survenue d'un IDM et la necessite d'une chirurgie en urgence. 
Le taux de succes d'une angioplastie est essentiellement 
influence par des criteres angiographiques. L'ACC/AHA (Ameri- 
can College of Cardiology/ American Heart Association) a etabli 

□ des 1988 une classification des lesions, qui a ete ensuite 
modifiee les annees suivantes, a partir des caracteristiques 
angiographiques (Tableau 1) permettant une stratification a la 
fois sur le taux de succes technique et le taux de complications, 

□ a partir des resultats de grands registres nord-americains. Cette 
classification est tou jours d'actualite meme si les chiffres donnes 
n'ont pas fait l'objet d'une actualisation recente. Schematique- 
ment, le taux de succes est plus eleve pour les lesions de type A 

□ et Bl que pour les lesions de type B2 et C (Fig. 6). Les occlu- 
sions coronaires totales et chroniques restent des lesions a part, 
difficiles a dilater, pour lesquelles le taux de succes est relative- 
ment bas en raison de la difficulte de franchir l'occlusion avec 
le guide. D'au tres part, ces memes occlusions ont un taux de 

□ complications eleve en raison du risque de tamponnade par 
perforation coronaire par le guide. 

Complications a court terme 

Dans l'ensemble, la frequence des complications de tous 
ordres a diminue de facon spectaculaire au cours des dernieres 
annees grace a l'amelioration du materiel et a la plus grande 
experience des operateurs, et ce bien que les lesions traitees 
soient beaucoup plus complexes. Le Tableau 2 resume les 
facteurs favorisant ces complications. 
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Tableau 1 . 

Classification des lesions coronaires de I'ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart Association). 



Lesions de type A Lesions de type B Lesions de type C 

(Bl : < 1 critere, B2 : > 2 cri teres) 



Courte < 10 mm 


Intermediaire (10 a 20 mm) 


Lesion diffuse > 20 mm 


Concentrique 


Excentrique 


Tortuosites importantes 


Contours lisses 


Contours irreguliers 


Angulation > 90° 


Peu ou pas de calcifications 


Calcifications moderees ou importantes 


Occlusion > 3 mois 


Pas de probleme d'accessibilite 


Tortuosite moderee du segment proximal 


Impossibility de proteger une bifurcation 


Angulation < 45° 


Angulation comprise entre 45° et 90° 


Vieux greffon saphene degenere avec lesion friable 


Non occlusive 


Occlusion < 3 mois 




Non ostiale 


Location ostiale 




Pas de thrombus 


Presence de thrombus 




Pas de bifurcation 


Bifurcation necessitant un kissing 






Figure 6. Angioplastie de I'artere marginale. 

A. Stenose serree, longue, calcifiee, de type B2 au 
niveau de la premiere marginale. 

B. Guide en place en aval de la marginale et 
predilatation au ballon au niveau de la lesion. 

C. Guide en place en aval de la marginale, mise en 
place du stent au niveau de la lesion avant stenting. 

D. Guide en place en aval de la marginale et 
deploiement du stent au niveau de la lesion. 

E. Resultat final. 



Complications majeures 

Le deces est devenu exceptionnel, il s'observe essentiellement 
en cas d'angioplastie a la phase aigue de 1'IDM avec choc 
cardiogenique. Le recours au pontage en urgence a diminue 
aussi. II y a 10 ans le taux de pontage etait 2 a 3 %. II est a 
l'heure actuelle beaucoup plus bas, de l'ordre de 0,5 % dans la 
majorite des equipes. Dans les cas d'angioplastie a risque, un 
stand by chirurgical est exige, pour effectuer un pontage en 
urgence en cas de complication. Compte tenu de la rarete de 
cette eventualite, on considere qu'il n'est plus necessaire de 
disposer d'un centre de chirurgie cardiaque sur place mais une 
convention doit etre signee avec un centre proche, capable 
d'operer le patient dans un delai inferieur a 1 heure. 

L'occlusion aigue de I'artere dilatee est la cause principale des 
complications majeures survenant pendant ou peu de temps 
apres la procedure. Elle est generalement liee a une thrombose 



et/ou une dissection. Son incidence est a l'heure actuelle faible, 
de l'ordre de 1 %, grace a l'utilisation d'antithrombotiques 
efficaces associant une premedication par aspirine et clopidogrel 
et l'administration d'heparine perprocedurale auxquelles 
s'ajoute le recours aux anti-GP Ilb/IIIa dans les situations a haut 
risque. La survenue d'une dissection coronaire classique, pour 
ne pas dire quasi constante au decours de l'angioplastie au 
ballon ne constitue plus un reel probleme depuis l'utilisation 
systematique de stents. 

Les phenomenes d'embolisation distale et de no reflow qui se 
definissent par un arret aigu du flux coronaire sans dissection, 
thrombose ou spasme, se rencontrent essentiellement dans 
l'angioplastie a la phase aigue du SCA avec sus-decalage du ST, 
dans l'angioplastie des pontages veineux et dans l'angioplastie 
au Rotablator®. Son incidence est faible, 0,6 % des angioplasties. 
Le traitement repose sur l'injection d'adenosine ou de verapamil 
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Tableau 2. 

Facteurs de risque de survenue d'une occlusion coronaire per- ou 
periprocedurale. 

Clinique 

Sexe feminin 
Angor instable 
Diabete 

Traitement antithrombotique mal conduit 

Perprocedure 

Thrombus intracoronaire 
Stenose subocclusive 
Stenose longue 
Lesion d'une bifurcation 
Lesion angulee > 45° 

Postprocedure 

Dissection longue (> 10 mm) ou de type C, D, E ou F 
Echec technique de dilatation (stenose residuelle > 50 %) 
Occlusion transitoire perprocedure 



intracoronaire. Le traitement preventif fait appel aux systemes 
de protection distal et de thromboaspiration. 

Les perforations coronaires au guide et les ruptures coronaires 
par inflation a forte pression sont rares (frequence de 0,15 a 
2,5 %). Elles se rencontrent essentiellement dans l'angioplastie 



□ 
□ 

□ 



□ 



□ 



des occlusions chroniques et peuvent etre responsables d'un 
tableau de tamponnade necessitant un drainage en urgence, 
percutane ou chirurgical selon les cas. 

L'angioplastie au niveau d'une bifurcation expose au risque 
d'occlusion de la branche collaterale naissant dans la zone 
dilatee. 

Des dissections traumatiques des ostia coronaires par les 
catheters-guides sont egalement possibles. 

Thrombose aigue ou subaigue de stent 

Elle se definit par sa survenue dans le mois qui suit l'implan- 
tation du stent. Qu'il soit actif ou non, le taux de survenue 
d'une thrombose aigue ou subaigue ne semble pas tres different, 
de l'ordre de 1 a 1,5 %. Neanmoins, le risque de thrombose de 
stent depend du profil des lesions et des patients. Dans les 
registres, il est accru pour les bifurcations, la stenose du tronc 
commun, le diabetique, l'insuffisant renal, les SCA, l'existence 
d'un syndrome inflammatoire, les implantations multiples et 
longues (notamment chevauchantes), les implantations mixtes 
sur une meme lesion et en cas de deploiement incomplet. 
Surtout, l'arret premature des antiagregants represente un risque 
tres eleve de thrombose de stent. Rappelons que, meme si 
l'evenement est rare, la thrombose de stent est mortelle dans 15 
a 40 % des cas avec un taux d'infarctus de 60 a 70 % 
(Fig. 7). 




Figure 7. 

A. Thrombose aigue de stent a j7 d'une angioplastie de I'artere interventriculaire anterieure a la phase aigue d'un IDM (infarctus du myocarde) anterieur. 

B. Guide en aval de I'lVA (artere interventriculaire anterieure) distale, absence de flux anterograde (TIMI 0). 

C. Guide en aval de I'artere retroventriculaire gauche, thromboaspiration par systeme Export®. 

D. Resultat apres thromboaspiration par systeme Export®, recuperation d'un flux coronaire normal (TIMI 3), persistance d'une image thrombotique intrastent. 

E. Resultat final apres nouvelle thromboaspiration, mise sous anti-GP llb/llla et angioplastie au ballon seul intrastent, disparition de I'image thrombotique sans 
embolisation distale. 
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Complications extracardiaques 

Parmi les complications extracardiaques, les complications 
vasculaires locales (hematomes, faux anevrismes, fistules 
arterioveineuses) sont au premier plan. Les facteurs de risque 
principaux de complication femorale sont 1'age, le sexe feminin, 
le surpoids et l'existence d'une insuffisance renale. Elles sont 
beaucoup moins frequentes depuis l'utilisation de catheters de 
petit diametre et de systemes de fermeture. Le taux de compli- 
cations vasculaires necessitant une reparation chirurgicale est 
actuellement voisin de 1 %. La voie radiale permet egalement 
de reduire significativement ces complications locales. 

On peut citer egalement les complications renales (insuffi- 
sance renale aux produits de contraste iodes), les complications 
neurologiques (embolie gazeuse, AVC ischemique par mobilisa- 
tion de la plaque d'atherome) et allergiques. 

Restenose 

La restenose est le principal facteur limitant a moyen terme 
de l'angioplastie coronaire. Elle est essentiellement definie par 
angiographic et correspond a la reapparition au site dilate d'une 
stenose : reduction du diametre de la lumiere arterielle de plus 
de 50 % par rapport au diametre de reference. Cette definition 
qualitative binaire (oui/non) est la plus utilisee. La restenose 
peut egalement etre etudiee selon une variable continue 
angiographique : « la perte tardive ». Elle correspond a la 
difference entre le diametre luminal minimal immediatement 
apres l'angioplastie et le diametre luminal minimal lors du 
controle angiographique. Enfin, la restenose peut etre egalement 
evaluee sur le plan clinique par le taux de revascularisation du 
vaisseau ou du site dilate. Le taux de restenose « clinique » est 
generalement plus faible que le taux de restenose « angiogra- 
phique » car toutes les restenoses ne necessitent pas forcement 
une nouvelle dilatation. 

La restenose survient generalement dans les 6 mois suivant la 
dilatation, mais peut dans certains cas etre plus tardive, 
notamment avec les stents actifs ou des cas de restenoses 
tardives ont ete decrits a 3 ans, ou plus precoce en cas d'angio- 
plastie au ballon seul. 

La physiopathologie de la restenose est differente selon 
qu'elle survient apres une angioplastie au ballon seul ou apres 
l'implantation d'un stent. La restenose au ballon est liee a un 
remodelage constrictif qui survient dans 30 a 50 % des cas, 
selon les series [42] . Ce remodelage constrictif est une reduction 
chronique du calibre global de l'artere dont la physiopathologie 
fait intervenir une accumulation de collagene et une dysfonc- 
tion endotheliale liee au stress oxydatif [43 ' 44] . Les endoprothe- 
ses coronaires ont demontre une reduction de la restenose de 
l'ordre de 30 % par rapport a l'angioplastie au ballon car les 
stents s'opposent a ce remodelage constrictif [45 ' 46] . La restenose 
intrastent est correlee a l'importance de l'hyperplasie neo- 
intimale secondaire d'une part a une migration et a une 
proliferation des cellules musculaires lisses et a la reaction 
inflammatoire induite par le stent metallique d'autre part (corps 
etrangers). Toutes les strategies medicamenteuses etudiees pour 
prevenir la restenose intrastent ont echoue. Dans les annees 
1990, la radiotherapie ou brachytherapie endocoronaire a ete 
proposee comme traitement preventif ou curatif de la restenose 
intrastent. Cette therapeutique avait de lourdes contraintes 
logistiques car elle impliquait non seulement les cardiologues 
interventionnels mais egalement les radiotherapeutes. Fort 
heureusement, la radiotherapie endocoronaire n'a pas ete 
beaucoup utilisee en France car les resultats a long terme se sont 
averes catastrophiques avec une augmentation significative du 
taux de deces et dTDM par des thromboses tardives par defaut 
de reendothelialisation des stents. La meilleure strategic de 
prevention de la restenose est une strategic locale impliquant les 
stents actifs. En effet, ces stents recouverts d'une drogue 
relarguee progressivement par un polymere ont demontre une 



reduction de l'ordre de 70 % du taux de restenose par rapport 
aux stents inactifs. Ces stents actifs inhibent l'hyperplasie neo- 
intimale mais alterent egalement le processus de reendothelia- 
lisation exposant au risque de thrombose tardive, notamment 
lors de l'arret du clopidogrel (cf. infra). 

La classification de Mehran, en quatre stades, merite d'etre 
individualisee car cette classification, proposee a l'ere des stents 
inactifs, permet de predire le risque de nouvelle restenose apres 
une deuxieme angioplastie [47] . Schematiquement, on distingue 
les restenoses focales (< 10 mm de longueur ou type 1) qui 
surviennent dans 40 % des cas et dont le risque de nouvelle 
restenose apres deuxieme dilatation au ballon est de l'ordre de 
20 % [47] . Les autres types de restenose intrastent (diffuse, 
proliferative ou occlusive) surviennent dans respectivement 20, 
30 et 10 % des cas et exposent a un risque accru de nouvelle 
restenose apres deuxieme dilatation t 47 L Cette classification a 
egalement ete etudiee a l'ere des stents actifs. La restenose focale 
est le type de restenose le plus frequent avec les stents actifs et 
ceci explique les meilleurs resultats d'une angioplastie au ballon 
en cas de restenose dans ce type de stent. 

Les facteurs predictifs de restenose intrastent sont bien 
connus. On distingue les facteurs lies au patient (diabete, sexe 
feminin, insuffisance renale chronique), lies a l'anatomie 
coronaire avant angioplastie (longueur de lesion > diametre de 
reference < 3 mm, bifurcation, lesions ostiales, IVA, calcifica- 
tions coronaires et pontages veineux) et lies a la procedure 
(longueur et diametre du stent, mauvais deploiement du stent, 
revetement et epaisseur du stent, resultat final). D'autres 
parametres peuvent egalement influencer la restenose tels que 
les syndromes inflammatoires et le flux coronaire etudie par 
guide de pression ou Doppler intracoronaire. 

Le depistage de la restenose se fait generalement entre le 
troisieme et le neuvieme mois si le patient est asymptomatique 
ou en cas de reapparition de symptomes. Cette strategie de 
depistage doit tenir compte d'une part de la probability de 
presenter une restenose, selon les criteres definis lors du 
paragraphe ci-dessus, et d'autre part du pronostic (vaisseau 
principal ou unique, territoire etendu, dysfonction ventriculaire 
gauche, tronc commun). En effet, ce risque de restenose est tres 
faible en cas d'utilisation d'un stent actif selon les bonnes 
pratiques cliniques et tres eleve en cas de stents nus chez un 
patient diabetique traite avec stent long de petit diametre sur 
1TVA. En pratique, un ECG d'effort, si possible demaquille, est 
indique en premiere intention car sa valeur predictive negative 
dans cette indication est superieure a 90 %. Une scintigraphic 
myocardique ou un echo de stress est prefere chez un patient 
symptomatique, en cas d'anomalie de l'ECG de repos ou d'ECG 
d'effort litigieux. Cependant, une coronarographie est indiquee 
en cas de signes fonctionnels typiques et/ou d'ECG de repos de 
type ischemique et d'ECG d'effort positif. Dans les cas ou une 
restenose peut avoir une implication pronostique (par exemple 
angioplastie du tronc commun ou d'un vaisseau principal ou 
unique), une coronarographie systematique doit etre discutee au 
cas par cas. 

Le traitement de la restenose se fait au cas par cas car toutes 
les restenoses ne necessitent pas forcement une revascularisa- 
tion. En effet, il a ete bien demontre que les restenoses asymp- 
tomatiques n'impliquant pas un territoire etendu etaient 
souvent de bon pronostic. En cas de restenose symptomatique 
et/ou impliquant un territoire etendu, le traitement de la 
restenose intrastent est differe selon qu'elle survient sur un stent 
actif ou inactif. En cas de stent inactif, une nouvelle angioplas- 
tie est pratiquee soit au ballon en cas de restenose focale soit 
par un stent actif qui est recommande dans cette indication. 
Pour les restenoses sur stent actif, en cas de lesion mono- ou 
multitronculaire avec atteinte de 1TVA, un pontage aortocoro- 
naire est habituellement preconise. Dans les autres cas, une 
redilatation au ballon ou une nouvelle angioplastie avec stent 
actif est proposee. 
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■ Place actuelle des stents actifs 

Benefice attendu et indications validees 

La premiere etude evaluant l'interet des stents actifs a ete 
publiee en 2002 dans le New England Journal of Medicine et 
laissait croire que le probleme de la restenose, le talon d'Achille 
de l'angioplastie, etait resolu [48] . Cette etude multicentrique 
internationale comparait l'incidence de la restenose par angio- 
graphic apres angioplastie entre un stent actif (stent recouvert 
de sirolimus, Cypher®) et un stent inactif en acier chez 
238 patients. Le critere de jugement principal de cette etude 
portait sur revaluation de la restenose par angiographic a 
6 mois. Le resultat etait eloquent avec aucun cas de restenose 
dans le groupe stent actif versus 26,6 % dans le groupe stent 
inactif. Rappelons que cette etude etait realisee chez des patients 
ideaux pour l'angioplastie car monotronculaires, avec des 
lesions courtes, dont le diametre de reference etait compris 
entre 2,5 et 3,5 mm, sur arteres natives excluant le tronc 
commun, les bifurcations, les pontages, les IDM recents et les 
occlusions chroniques. De nombreuses etudes ont ete ensuite 
publiees avec le stent recouvert de sirolimus, et avec les deux 
autres stents actifs commercialises (programmes Taxus® et 
Endeavor®). Toutes ces etudes sont concordantes et demontrent 
que les stents actifs reduisent de facon significative et impor- 
tant^ la restenose qu'elle soit evaluee par angiographic ou par 
la clinique (taux de revascularisation du segment ou du vaisseau 
dilate) t 49 - 56 ]. En revanche, les stents actifs ne reduisent pas le 
risque de deces ou d'IDM a court terme. Le benefice des stents 
actifs (en termes de prevention de la restenose) est d'autant plus 
important que le patient est diabetique, qu'il s'agit d'une lesion 
de l'interventriculaire anterieure, d'une lesion longue (> 15 mm) 
et/ou d'un petit vaisseau (< 3 mm). En revanche, le benefice est 
faible ou modere dans les autres cas. D'autre part, le benefice 
des stents actifs a egalement ete evalue dans le traitement de la 
restenose intrastent. Comparativement a une angioplastie au 
ballon seul et/ou a la radiotherapie endocoronaire, les stents 
actifs reduisent de facon significative et importante, le risque de 
deuxieme restenose t 57 - 60 ]. Compte tenu de ces donnees, les 
indications « on-label » et validees et remboursees par les 
pouvoirs publics sont resumees dans le Tableau 3. Ces indica- 
tions des stents actifs sont actuellement liees au patient 
(diabete), a la localisation de la lesion (IVA), au diametre et/ou 
a la longueur de la lesion (longueur > 15 mm et diametre 
< 3 mm) a raison d'une unite par patient sauf dans deux 
circonstances particulieres (dissection postimplantation a raison 
de trois unites et patient diabetique ne pouvant etre revascula- 
rise par pontage). La derniere indication concerne egalement la 
restenose intrastent. Toutes les autres indications (« off-label ») 
ne sont pas validees et remboursees meme si des registres ou des 
etudes recentes sont favorables aux stents actifs dans les 
indications suivantes ; tronc commun non protege, lesions de 
bifurcation, pontage veineux, occlusions chroniques, SCA ST+, 
fraction d'ejection inferieure a 30 %, artere cible avec image de 
thrombus important. 

Complications des stents actifs : 
restenose et thrombose tardives 

Trois degats collateraux ont largement tempere l'enthou- 
siasme des cardiologues interventionnels vis-a-vis des stents 
actifs. Les deux premiers (restenose tardive et anevrisme) sont 
rares et sont plutot le fait de cas cliniques et le troisieme 
(thrombose tardive) a fait couler beaucoup d'encre. 

Tout d'abord, plusieurs cas cliniques ont rapporte des ane- 
vrismes coronaires survenant apres implantation des stents 
actifs [61] . L'echographie endocoronaire objective alors une 
malposition inquietante du stent qui flotte en partie ou en 
totalite dans la lumiere du vaisseau. Certains patients ont par 
ailleurs developpe une thrombose dans ces anevrismes. L'etio- 
logie de ces anevrismes n'est pas connue mais certaines etudes 
plaident en faveur d'une reaction d'hypersensibilite. Cependant, 



Tableau 3. 

Indications de la liste des produits et prestations remboursables (LPPR) des 
stents actifs. 

Diabetique Non diabetique 



Liees a la lesion traitee 



TVA nroximalp 

J. Vii yj J. \JJ\.\. 1 1 1CI J. V_ 


Oni 

V,/ Lil 


Oui 


T priori loncnip *> 1 S mm 

-L^V-JlWl 1 IWllJiliv. 1J 111111 


Otii 

V,/ HI 


Otii 

V-/ Lil 


Diamptrp < ^ mm 

j_y iciiiiv la v_ x v_j 111111 


Oni 


Otii 


Restenose intrastent 


Oui 


Oui 


Occlusions chroniques 


Oui 


Oui 


IVA autre que proximale < 15 mm 


Oui 


Non 


ou > 3 mm 






Cx < 15 mm ou > 3 mm 


Oui 


Non 


CD < 15 mm ou > 3 mm 


Oui 


Non 


Diametre 3-3,5 mm 


Oui 


Non 


Diametre > 3,5 mm 


Non 


Non 


Tronc commun 


Non 


Non 


Pontage 


Non 


Non 


Bifurcation 


Non 


Non 


Liees au patient 






FE alteree < 30 % 


Non 


Non 


IDM < 48 heures 


Non 


Non 



Nombre de stents 

1 stent par artere 

1 supplemental par artere si 
dissection 

3 stents maximum par patient 

IVA : interventriculaire anterieure ; Cx : circonflexe ; CD : coronaire droite ; FE : 
fraction d'ejection ; IDM : infarctus du myocarde. 

dans les grandes etudes ou registres publies comparant stents 
actifs et inactifs, les anevrismes etaient exceptionnels sans 
difference significative apparente entre les deux types de stents. 

La restenose tardive apres stents actifs a ete rapportee dans un 
seul cas clinique survenant 3 ans apres implantation d'un stent 
actif. Dans notre experience, deux patients ont egalement 
presente des restenoses intrastent tres tardives survenant 3 ans 
apres implantation des stents actifs sans aucun symptome ni 
ischemie detectee dans l'intervalle. Ceci pourrait paraitre 
marginal, mais merite a notre sens d'etre souligne. Tout d'abord, 
dans les donnees precliniques, l'equipe du Pr Falotico, compa- 
rait la restenose precoce (1 mois) et tardive (6 mois) apres 
implantation de stents actifs et inactifs dans les coronaires de 
pore [62] . A 1 mois, le taux de restenose etait tres faible avec les 
stents actifs en comparaison avec les stents inactifs par diminu- 
tion de l'hyperplasie neo-intimale, de la proliferation des 
cellules musculaires lisses, et de l'infiltration des cellules 
inflammatoires. En revanche, a 6 mois, il n'y avait plus de 
benefice entre les deux types de stents avec, plus inquietant, 
une reapparition de la proliferation des cellules musculaires 
lisses et de l'inflammation dans le groupe stent actif. Ces 
donnees meritent a coup sur d'etre analysees avec prudence car 
elles sont issues de donnees animales. Cependant, en regardant 
de plus pres les etudes comparant les taux de revascularisation 
de la lesion-cible dans le groupe stent actif avec un suivi a long 
terme (3 a 5 ans), on s'apercoit que le benefice a tendance a 
diminuer avec le temps, suggerant des cas de restenose tres 
tardive l 63 l 

La troisieme complication des stents actifs, la thrombose, a 
en revanche fait beaucoup parler d'elle t 64 - 67 ]. Cette complica- 
tion est rare mais redoutable car son pronostic a court terme est 
effroyable avec des taux de deces ou d'IDM avec onde Q de 
l'ordre de 50 %. Deux types de definitions sont a connaitre. Le 
type de thrombose intrastent (aigue, subaigue, tardive, et tres 
tardive) et sa definition de survenue (certaine, probable et 
possible). On distingue quatre types de thrombose intrastent. La 
thrombose aigue survient dans les 48 premieres heures, la 
thrombose subaigue entre la 48 e heure et le 30 e jour, la throm- 
bose tardive apres le premier mois et avant le 6 e ou 12 e mois 
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selon les auteurs, et enfin la thrombose tres tardive survient 
au-dela du 6 e ou au 12 e mois. Les thromboses intrastent sont 
dites certaines en cas de SCA avec thrombus ou occlusion 
documente par angiographic ou lors d'une autopsie, probables 
en cas de deces survenant dans les 30 jours suivant l'angioplas- 
tie ou en cas d'infarctus impliquant le territoire revascularise en 
l'absence d'autopsie ou d'angiographie, et possibles en cas de 
deces survenant 30 jours apres l'angioplastie. Tout a debute en 
2006 a Barcelone lors du congres de la Societe europeenne de 
cardiologie lorsque Edoardo Camenzind rapporte une augmen- 
tation significative du risque combine de deces et dTDM chez 
les patients traites par stents actifs par rapport a ceux traites par 
stents inactifs. Cette information a entraine une panique 
generale dans la cardiologie a tel point que l'utilisation des 
stents actifs a considerablement et durablement diminue depuis, 
surtout aux Etats-Unis ou le taux d'implantation de stents actifs 
avait depasse 80 %. Depuis, le climat s'est apaise. Les facteurs 
predictifs certains de thrombose intrastent sont l'utilisation dite 
off-label (notamment les bifurcations), mais egalement le 
diabete, l'insuffisance renale chronique, une fraction d'ejection 
inferieure a 30 %, mais surtout l'arret premature des antiagre- 
gants plaquettaires [66 ' 67] . Ce dernier element a d'ailleurs 
conduit tout d'abord a une recommandation concernant 
l'allongement de la duree de l'association d'aspirine et de 
clopidogrel au-dela de 6 mois, en pratique 1 an, mais parfois 
plus notamment chez les patients a haut risque (patient 
diabetique). Deuxiemement, une seconde recommandation a 
concerne la sensibilisation de l'ensemble de la communaute 
medicale concernant le risque de thrombose de stent actif et ses 
consequences en cas d'arret premature de l'aspirine et du 
clopidogrel, notamment en cas de soins dentaires. En resume, 
en l'absence d'arret premature des antiagregants, et en respec- 
tant les indications on-label des stents actifs, il apparait que le 
risque de thrombose des stents est a peu pres similaire qu'ils 
soient actifs ou non, avec un bemol pour le patient diabeti- 
que [67] . Dans les autres cas (indications off-label), le risque de 
thrombose tres tardive est significativement augmente chez les 
patients traites par stents actifs et merite probablement une 
prolongation ad vitam du double traitement antiagregant 
plaquettaire. 

Environnement pharmacologique 
et stents actifs 

En raison du risque accru de thrombose tardive, un consensus 
recent s'accorde pour prolonger l'association clopidogrel- 
aspirine au moins 1 an apres l'implantation d'un stent actif. On 
peut meme envisager la poursuite de cette association au long 
cours si elle est bien toleree, bien suivie, sans situation a risque 
hemorragique et sans chirurgie programmed, notamment chez 
les sujets diabetiques, et en cas de stenting long et/ou multiple. 
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